




























pidemiología,  carga  de  la enfermedad  y tendencias  de
ratamiento de  la enfermedad  inflamatoria  intestinal
n México
.K. Yamamoto-Furushoa,∗, F.J. Bosques-Padillab, L. Charúa-Guindicc,
.  Cortés-Espinosad, R.M. Miranda-Corderoe, A. Saezf,g e Y. Ledesma-Osorioh
Clínica  de  Enfermedad  Inflamatoria  Intestinal,  Departamento  de  Gastroenterología,  Instituto  Nacional  de  Ciencias  Médicas  y
utrición Salvador  Zubirán,  Ciudad  de  México,  México
Hospital  Universitario  Dr.  José  Eleuterio  González,  Universidad  Autónoma  de  Nuevo  León,  Monterrey,  Nuevo  León,  México
Departamento  de  Coloproctología,  Hospital  Ángeles  Lomas,  Ciudad  de  México,  México
Centro  de  Enfermedad  Inflamatoria  Intestinal.  Centro  Médico  Nacional  20  de  Noviembre  ISSSTE,  Ciudad  de  México,  México
Clínica  de  Enfermedad  Inflamatoria  Intestinal,  Centro  Médico  ISSEMyM,  Estado  de  México,  Ciudad  de  México,  México
Dirección  Médica,  Takeda  Ecuador  &  Peru,  Quito,  Ecuador
Fundación  Mano  Amiga,  Sistema  Universitario  Anáhuac,  Ciudad  de  México,  México
Dirección  Médica,  Takeda  México  SA  de  CV,  Estado  de  México,  Ciudad  de  México,  México
ecibido  el  7  de  febrero  de  2019;  aceptado  el  15  de  julio  de  2019











Introducción  y  objetivos:  En  México  no  existe  información  sistematizada  para  determi-
nar/monitorizar  la  carga  de  la  enfermedad  inflamatoria  intestinal  (EII).  El  objetivo  del  estudio
fue estimar  la  carga  anual  de  la  EII  en  el  Sistema  Nacional  de  Salud  por  número  de  pacientes
atendidos,  hospitalizaciones  y  muertes  y  por  grupos  de  edad.
Material  y  métodos:  Utilizando  registros  específicos  de  bases  de  datos  del  Sistema  Nacional  de
Salud codificados  por  CIE-10:  K50  y  K51,  obtuvimos  y  analizamos  datos  correspondientes  a  los
pacientes  atendidos  y  hospitalizados  por  grupo  etario,  así  como  muertes  específicas  durante  el
an˜o 2015.  Asimismo,  se  exploró  la  tendencia  de  tratamiento  entre  médicos.Prevalencia;
Base  de  datos  de
registros
Resultados:  En  2015,  el  número  total  de  casos  atendidos  (prevalencia  de  casos  atendidos)  fue:
enfermedad  de  Crohn  en  mujeres  5,009  (8.1),  en  hombres  4,944  (8.4).  Los  pacientes  ≥  50  an˜os
representaron  el  35.1%  del  total;  colitis  ulcerosa  crónica  idiopática  en  mujeres  17,177  (27.7),  en∗ Autor para correspondencia. Yamamoto-Furusho, MD, MSc, PhD. Director de Clínica EII, Departamento de Gastroenterología, Instituto
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hombres  15,883  (26.9).  Los  ≥  50  an˜os  representaron  el  31.6%  del  total.  Los  casos  hospitalizados
fueron (prevalencia  de  casos  hospitalizados):  enfermedad  de  Crohn  1,097  (0.91).  Los  pacientes
≥ 50  an˜os  representaron  el  43.7%  del  total;  colitis  ulcerosa  crónica  idiopática  5,345  (4.42).  Los
enfermos  ≥  50  an˜os  representaron  el  47.6%  del  total.  Las  defunciones  fueron  (tasa  de  muertes
específicas):  en  enfermedad  de  Crohn:  mujeres  32  (0.52),  hombres  36  (0.50);  colitis  ulcerosa
crónica idiopática  en  mujeres  267  (4.31),  en  hombres  186  (3.15).
Conclusiones:  La  EII  representa  una  carga  para  la  salud  de  los  adultos  mexicanos  y  el  Sistema
de Salud,  y  se  espera  que  aumente  en  los  próximos  15  an˜os.
© 2020  Asociacio´n  Mexicana  de  Gastroenterolog´ıa.  Publicado  por  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.









Inflammatory  bowel  disease  in  Mexico:  Epidemiology,  burden  of  disease,  and
treatment  trends
Abstract
Introduction  and  aims: There  is  no  systematized  information  for  determining/monitoring  the
burden of  inflammatory  bowel  disease  in  Mexico.  The  aim  of  the  present  study  was  to  estimate
the annual  burden  of  inflammatory  bowel  disease  on  the  Mexican  National  Healthcare  System,
by number  of  patients  seen,  hospitalizations,  and  specific  deaths,  stratified  into  age  groups.
Materials and  methods: Utilizing  specific  databases  of  the  Mexican  National  Healthcare  System
registries  coded  as  ICD-10:  K50  and  K51,  we  retrieved  and  analyzed  the  data  corresponding  to
the patients  seen  and  hospitalized  in  2015,  stratified  by  age  group,  as  well  as  the  specific  deaths.
Treatment trends  among  physicians  were  also  examined.
Results:  In  2015,  5,009  women  (8.1)  and  4,944  men  (8.4)  with  Crohn’s  disease  received  medical
attention (prevalence  of  cases  seen)  and  35.1%  of  those  patients  were  ≥  50  years  of  age.  In  that
same period,  17,177  women  (27.7)  and  15,883  men  (26.9)  with  ulcerative  colitis  were  seen
and 31.6%  of  those  patients  were  ≥  50  years  of  age.  The  hospitalized  cases  (prevalence  of
hospitalized  cases)  were  1,097  patients  (0.91)  with  Crohn’s  disease  and  43.7%  of  those  patients
were ≥  50  years  of  age;  and  5,345  patients  (4.42)  with  ulcerative  colitis  and  47.6%  of  those
patients were  ≥  50  years  of  age.  Deaths  (specific  mortality  rate)  were:  32  women  (0.52)  and  36
men (0.50)  due  to  Crohn’s  disease,  and  267  women  (4.31)  and  186  men  (3.15)  due  to  ulcerative
colitis.
Conclusions:  Inflammatory  bowel  disease  is  a  burden  on  the  health  of  Mexican  adults  and  the
Mexican National  Healthcare  System,  and  it  is  expected  to  increase  over  the  next  15  years.
© 2020  Asociacio´n  Mexicana  de  Gastroenterolog´ıa.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This
















La  colitis  ulcerosa  crónica  idiopática  (CUCI)  y  la  enferme-
dad  de  Crohn  (EC)  son  dos  de  las  principales  formas  de  la
enfermedad  inflamatoria  intestinal  (EII).  A  pesar  de  tener
características  en  común,  estas  formas  se  pueden  distin-
guir  por  diferencias  en  predisposición  genética  y  factores
de  riesgo,  así  como  en  hallazgos  clínicos,  endoscópicos  e  his-
tológicos.  Aunque  la  causa  exacta  de  la  EII  es  desconocida,
los  individuos  genéticamente  susceptibles  parecen  tener  una
respuesta  inmune  desregulada  en  la  mucosa  y  en  la  micro-
biota  intestinal,  lo  que  resulta  en  inflamación  intestinal1.
Otra  característica  distintiva  de  la  EII  es  su  perfil  epidemio-
lógico,  el  cual  varía  geográficamente  imponiendo  una  seria
carga  para  los  sistemas  de  salud,  tanto  en  países  en  vías  de
desarrollo  como  en  países  industrializados.
En  este  inicio  del  siglo  xxi  la  EII  se  ha  convertido  en




lcumulación  de  un  alto  número  de  casos,  tasas  altas  de
ospitalización,  incapacidad,  mortalidad  prematura  y  un
ncremento  en  el  costo  médico  directo  con  la  llegada  de
a  terapia  biológica4.  Solamente  en  Norteamérica  y Europa,
lrededor  de  1.5  y  2  millones  de  personas,  respectivamente,
ufren  la  enfermedad3. Aunque  la  incidencia  de  EC  y  CUCI
e  está  estabilizando  en  los  países  occidentales,  la  carga  de
a  enfermedad  permanece  al  alza  debido  a  que  la  prevalen-
ia  continúa  creciendo,  lo  cual  consume  recursos  destinados
 la  salud  pública2,3.  También  parece  ser  que  la  incidencia
e  la  EII  está  creciendo  rápidamente  en  América  del  Sur,
uropa  del  Este,  Asia  y  África,  en  comparación  con  las  socie-
ades  occidentales.  De  hecho,  la  incidencia  de  EII  crece  en
l  mundo  en  vías  de  desarrollo  y  en  regiones  en  proceso  de
3ccidentalización  cultural . Tal  es  el  caso  de  América  Latina,
onde  países  como  Brasil  han  experimentado  un  crecimiento
nual  en  la  incidencia  de  la  EII5. Por  ejemplo,  mientras  que











































































































atina  (AL)  se  incrementó  un  140.6%.  De  manera  similar,  la
ncidencia  de  la  CUCI  se  incrementó  un  87.8%  en  Espan˜a, en
omparación  con  un  333.3%  en  AL,  lo  que  realza  la  diferencia
n  las  tendencias  en  dos  poblaciones  de  origen  hispánico6.
in  embargo,  la  falta  de  datos  en  países  como  México  es  un
eto  para  comprender  la  carga  de  la  EII  en  AL.
En  estudios  anteriores  sobre  la  EII  en  México  se  observa
l  mismo  patrón  de  perfil  epidemiológico  de  la  región,  pero
xisten  complicaciones  metodológicas.  Yamamoto-Furusho7
ncontró  que  el  número  promedio  anual  de  casos  nuevos
e  incrementó  de  28.8  (1987-1996)  a  76.1  (1997-2006),  lo
ual  significa  que  la  incidencia  promedio  anual  se  incre-
entó  2.6  veces  comparando  ambos  periodos  (p  <  0.00008).
or  otro  lado,  Bosques-Padilla  et  al.8 encontraron  que  en
 an˜os  (2004-2008)  la  tasa  anual  ajustada  de  hospitalizacio-
es  debido  a  CUCI  en  el  servicio  de  medicina  interna  en  un
ospital  de  tercer  nivel  en  el  noroeste  de  México  fue  de
.3,  2.6,  3.0,  3.6  y  4.1/1,000  hospitalizaciones,  respecti-
amente,  lo  que  representa  un  incremento  de  1.7  veces  y
n  incremento  del  promedio  anual  de  casos  nuevos  de  17
 29  (p  <  0.05).  Desafortunadamente,  estos  estudios  fueron
ealizados  en  un  solo  centro,  y  en  consecuencia  podrían  no
epresentar  la  epidemiología  del  país.  Sobre  todo,  la  infor-
ación  epidemiológica  detallada  requerida  para  evaluar  la
II  a  gran  escala  podría  no  estar  incluida  en  estos  estudios
ebido  a  su  disen˜o.
Dado  el  actual  crecimiento  en  la  incidencia,  prevalen-
ia,  mortalidad  y  recursos  para  la  salud  necesarios  para  el
anejo  de  la  EII  a  nivel  mundial,  y  el  comportamiento  ascen-
ente  de  dichos  indicadores,  particularmente  en  América
atina,  además  de  la  falta  en  México  de  información  nacio-
al  actualizada  que  sea  susceptible  de  ser  sistematizada,
onitoreada,  y  en  consecuencia  comparada  y  manejada,
ecidimos  investigar  localmente  diferentes  aspectos  de  la
nfermedad.
Con  base  en  lo  mencionado  anteriormente,  nuestro  obje-
ivo  fue  estimar  la  carga  de  la  enfermedad  de  la  EII  en
éxico  y  examinar  el  comportamiento  de  la  actividad  de
a  enfermedad,  además  de  su  tratamiento  específico.
ateriales y métodos
ara  la  construcción  de  los  datos  epidemiológicos  y  de
tención  a  pacientes  (tanto  pacientes  hospitalizados  como
acientes  ambulatorios)  se  realizó  un  análisis  retrospectivo
e  fuentes  de  información  locales  del  Sistema  Nacional  de
alud  para  estimar  la  carga  de  la  enfermedad  de  la  EII  en
éxico.  Los  datos  se  organizaron  por  grupos  etarios,  para
evelar  las  tasas  de  prevalencia  de  atención  a  pacientes  hos-
italizados  y  pacientes  ambulatorios,  al  igual  que  muertes
eportadas  por  dicha  causa,  para  reconocer  la  carga  anual
e  la  EII  en  México  en  2015.  Además,  para  estimar  la  distri-
ución  de  pacientes  EII  por  severidad  y  actividad  clínica,  al
gual  que  por  tipo  de  tratamiento,  se  realizaron  entrevistas
on  médicos  experimentados  en  el  tratamiento  de  pacientes
on  EII.
Las  fuentes  de  información  consultadas  fueron  diferen-
es  agencias  de  información  y  salud  dentro  del  sistema  de
alud  mexicano,  donde  se  obtuvo  información  específica
elevante,  ya  fuera  en  línea  o  por  medio  de  solicitud  escrita




cJ.K.  Yamamoto-Furusho  et  al.
nstitucionales,  reportes  estadísticos  de  morbilidad  y  hospi-
alización  del  sistema  nacional  de  información  de  la  salud,
stadísticas  de  salud  de  instituciones  privadas,  estadísticas
e  mortalidad  específica  por  causa  de  muerte,  etc.)9-14.  La
irámide  poblacional  de  México,  específica  y  actualizada  al
015  (por  sexo  y grupos  etarios),  fue  obtenida  de  las  fuentes
ubernamentales  oficiales  mexicanas15,16.
Dado  que  no  hay  disponibilidad  sistemática  de  estu-
ios  epidemiológicos  formales,  ni  de  registros  actualizados,
asados  en  población,  en  los  que  se  le  dé  seguimiento  clí-
ico  al  paciente  durante  cierto  periodo  de  tiempo,  para
l  diagnóstico  de  la  EII  en  México  decidimos  estimar  una
revalencia  sustituta  de  las  patologías  (EC  y  CUCI)  con  una
ariable  proxy. La  información  tomada  como  variable  proxy
ue  el  número  total  de  pacientes  con  EC  (ICD-10:  K50)  o  CUCI
ICD-10:  K51)  que  recibieron  atención  dentro  del  Sistema
acional  de  Salud  durante  la  totalidad  de  un  an˜o  (2015),
on  base  en  el  hecho  de  que  podía  ser  estandarizado,  y  en
onsecuencia  comparado  con  diferentes  sistemas  de  salud
países),  al  igual  que  en  diferentes  periodos  de  tiempo.  Así
ue  estimada  la  prevalencia  de  casos  de  EC  y CUCI  observa-
as  durante  el  periodo  de  un  an˜o.
Para  obtener  el  número  total  de  casos  de  EC  y  CUCI  (ICD-
0  código  K50;  K51)  registrados  por  haber  recibido  atención
édica  durante  un  an˜o  de  pacientes  hospitalizados  y  pacien-
es  ambulatorios  dentro  del  sistema  mexicano  de  salud,  se
tilizaron  bases  de  datos  específicas  de  casos  reportados
e  EC  y  CUCI.  Buscamos  los  casos  reportados  en  2015  con
os  códigos  ICD-10:  K50.0,  K50.1,  K50.8  y K50.9  para  EC,  y
51.0,  K51.1,  K51.7,  K51.3,  K51.4,  K51.5,  K51.8  y  K57.9  para
UCI,  género  y  grupo  etario.  La  información  fue  organizada
or  grupos  etarios  (<  20,  20-29,  30-39,  40-49,  50-59,  60-69
 ≥  70  an˜os).  A  continuación,  el  número  de  casos  en  cada
rupo  fue  dividido  entre  la  población  de  cada  grupo/100,000
abitantes,  con  lo  que  se  obtuvo  la  tasa  de  prevalencia  de
acientes  atendidos  en  el  sistema  de  salud  mexicano  por
ada  100,000  habitantes  por  an˜o.
El  número  total  de  muertes  específicas  registradas  (ICD-
0:  K50.0,  K50.1,  K50.8  y  K50.9  para  EC;  y K51.0,  K51.1,
15.7,  K51.3,  K51.4,  K51.5,  K51.8  y  K57.9  para  CUCI)  fue
btenido  de  la  fuente  mexicana  oficial9.  Este  número  (total
e  muertes  debido  a  EC  o  CUCI  como  causa  primaria,
espectivamente)  fue  dividido  entre  la  población/100,000
abitantes,  por  grupo  etario,  estimando  el  total  y  la  tasa
specífica  de  mortalidad  por  grupo  etario  en  México  (2015).
Dado  que  la  EII  no  es  una  enfermedad  que  se  reporte
bligatoriamente  en  México,  no  fue  posible  obtener  la  infor-
ación  de  esta  manera  para  estimar  la  incidencia  de  ICD-10:
50;  K51.  Además,  los  registros  codificados  como  ICD-10:
50;  K51  en  las  bases  de  datos  del  sistema  de  salud  de  los
acientes  atendidos  no  distinguen  entre  pacientes  nuevos  o
ontinuos,  y  en  consecuencia  no  fue  posible  construir  una
asa  de  incidencia  de  la  condición.
nálisis  estadístico
ara  la  distribución  de  los  pacientes  por  estatus  clínico  y  tipo
e  tratamiento  se  creó  un  panel  de  especialistas  con  amplia
xperiencia  en  el  tratamiento  de  EII.  Se  disen˜ó un  instru-
ento  específico  para  la  obtención  de  datos  para  ser  apli-
ado  a  los  panelistas  de  acuerdo  a  la  metodología  Delphi17.
Epidemiología  de  la  enfermedad  inflamatoria  intestinal  en  México  249
Tabla  1  Enfermedad  inflamatoria  intestinal  en  México  en  2015:  pacientes  atendidos,  pacientes  hospitalizados  y  muertes  por
causa específica
Enfermedad  de  Crohn  Colitis  ulcerosa  crónica  idiopática
Mujeres  Hombres  Mujeres  Hombres
Pacientes  atendidos  5,009  4,944  17,177  15,883
Pacientes hospitalizados  332  298  467  124
Hospitalizaciones  1,097  5,345
Tasas de  muerte 32  36  267  186
Pacientes (×  100,000  habitantes)a 8.1  8.4  27.7  26.9
Pacientes hospitalizados  (×  100,000  habitantes)b 0.54  0.50  1.76  1.80
Hospitalizaciones  (pacientes/an˜o)c 1.74  2.48
Mortalidad  (x  100,000  habitantes-an˜o)d 0.52  0.61  4.31  3.15
a Pacientes atendidos × 100,000 habitantes-an˜o.
b Pacientes hospitalizados × 100,000 habitantes-an˜o.
c Promedio de hospitalización × paciente hospitalizado-an˜o.
d Mortalidad específica × 100,000 habitantes-an˜o.
Tabla  2  Enfermedad  inflamatoria  intestinal  en  México  en  2015:  pacientes  atendidos  y  hospitalizados  por  grupo  etario
Grupos  etarios
Enfermedad  <  20  an˜os  20  a  29  an˜os  30  a  39  an˜os  40  a  49  an˜os  50  a  59  an˜os  60  a  69  an˜os  ≥  70  an˜os
Enfermedad  de  Crohn  12.5%  17.8%  14.6%  11.4%  8.1%  23.2%  12.4%
Pacientes hospitalizados  79  112  92  72  51  146  78
% 9.3%  28.8%  12.1%  14.7%  10.1%  18.7%  6.2%
Pacientes atendidos  921  2,862  1,207  1,468  1,007  1,866  622
Colitis ulcerosa  crónica  idiopática  10.5%  18.5%  13.0%  10.4%  15.6%  22.4%  9.6%
Pacientes hospitalizados  227  399  280  223  336  483  206




















pPacientes atendidos  4,809  7,444  5
Las  preguntas  fueron  preparadas  con  base  en  una  revisión
focalizada  de  la  literatura  médica  internacional  e  inter-
nacional  disponible  hasta  201718-24.  Se  realizó  un  análisis
estadístico  básico  con  la  información  obtenida,  calculando
las  medidas  de  tendencia  central  (media)  y  dispersión  (des-
viación  estándar  e  intervalos  de  confianza  del  95%).  El  panel
incluyó  a  médicos  tanto  del  sector  público  como  privado,
dentro  del  Sistema  Nacional  de  Salud.  El  taman˜o de  la  mues-
tra  no  fue  estadísticamente  representativo,  dado  que  el
propósito  del  ejercicio  fue  obtener  información  de  manera
cualitativa  para  demostrar  una  tendencia.
Finalmente,  el  número  total  de  pacientes  con  EC  y  CUCI
que  recibieron  atención  médica  (registros  codificados  de
acuerdo  al  ICD-10)  en  2015  fue  obtenido  por  grupo  etario  y
sexo,  y  distribuido  por  estatus  clínico  y  tipo  de  tratamiento,
de  acuerdo  con  la  información  del  panel  Delphi.
Consideraciones  éticas
Las  fuentes  de  información  del  presente  estudio  fueron:
bases  de  datos  administrativas  del  sistema  de  salud  (de
acceso  público  y  abierto),  correspondientes  con  Registros
Anonimizados  Disociados  Irreversiblemente  (RADI),  los  cua-
les  no  permiten  acceso  a  datos  personales  que  pudieran




p 4,623  3,830  3,451  3,169
ibliográfica;  y  un  panel  Delphi  de  médicos.  En  consecuen-
ia,  no  existió  necesidad  de  una  revisión  por  parte  de  un
omité  de  ética.
esultados
entro  del  an˜o  2015,  9,953  casos  de  EC  y 33,060  casos  de
UCI  (ICD-10:  K50  y K51)  recibieron  atención  médica,  de
al  manera  que  la  prevalencia  de  casos  observados  (casos
bservados/100,000  habitantes)  fue  la  siguiente:  EC,  8.1
ara  mujeres  y 8.4  para  hombres;  CUCI,  27.7  para  mujeres  y
6.9  para  hombres  (tabla  1).  Hubo  1,097  casos  de  hospitali-
ación  con  EC  y  5,345  con  CUCI  en  2015,  con  una  prevalencia
e  hospitalización  (casos  hospitalizados/100,000  habitan-
es)  de  0.54  para  mujeres  y  0.50  para  hombres  con  EC  y
.76  para  mujeres  y  1.80  para  hombres  con  CUCI.  El  pro-
edio  de  tasa  de  hospitalización  por  caso  de  paciente  de
ntrada  (número  de  hospitalizaciones  en  un  an˜o/número  de
acientes  de  entrada  anuales)  fue  de  1.74  (EC)  y  2.48  (CUCI)
tabla  1).  En  la  totalidad  del  an˜o  se  reportaron  68  muertes
or  EC,  con  una  tasa  de  0.52  para  las  mujeres  y de  0.61  para
os  hombres  (mortalidad  por  ICD-10:  K50/100,000  personas
l  an˜o).  Hubo  453  muertes  por  CUCI,  con  tasas  de  4.31  y
.15  para  mujeres  y  hombres,  respectivamente  (mortalidad
or  ICD-10:  K51/100,000  personas  al  an˜o).  La  información
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Tabla  3  Enfermedad  inflamatoria  intestinal  en  México  en  2015:  pacientes  por  gravedad  de  enfermedad  o  actividad
Enfermedad  de  Crohn
Leve  Moderada  Severa
Por  grado  de  severidad  (CDAI)a 4,938  3,943  1,072
% 49.6%  39.6%  10.8%
Remisión  Moderadamente  activo  Marcadamente  activo
Por  índice  simplificado  de  actividad  (HBI)b 3,396  6,345  239
Colitis ulcerosa  crónica  idiopática
Leve  Moderada  Severa
Por  grado  de  severidad  (Truelove)c 17,204  10,249  5,607
% 52.0%  31.0%  17.0%
0 1  2  3
Por grado  de  severidad  (Mayo)d 1,504  8,642  12,771  10,143
% 4.6%  26.1%  38.6%  30.7%
a Índice de actividad de enfermedad de Crohn.






























































(25-29  an˜os  y  75-79  an˜os),  y  un  patrón  unimodal  para  CUCI,
con  el  pico  en  los  pacientes  adultos  mayores  (≥  75  an˜os).Criterios de Truelove y Witts.
d Escala de Mayo.
e  refiere  al  registro  de  causas  primarias  de  muerte  (tabla
).
Por  grupo  etario,  fue  aparente  que  la  CUCI  y  la  EC
ienen  su  pico  en  el  grupo  de  20-40  an˜os  (39.9  y  40.9%,
espectivamente).  Para  pacientes  hospitalizados,  las  curvas
ostraron  dos  picos  de  concentración:  en  EC  en  los  grupos
 60  an˜os  (35.6%)  y  20-40  an˜os  (32.4%),  y  en  los  grupos  de
UCI  ≥  60  an˜os  (32.0%)  y  20-40  an˜os  (31.5%)  (tabla  2).
La  distribución  de  pacientes  por  severidad  y  activi-
ad  de  acuerdo  con  las  escalas  de  medición  de  uso  más
xtendido18-24 fue:  en  casos  de  EC,  el  50.4%  de  los  pacien-
es  fueron  clasificados  como  moderados  a  severos  (índice  de
ctividad  de  enfermedad  de  Crohn  [IAEC])  y  el  66.2%  como
oderadamente  activos  a  marcadamente  activos  (índice
arvey  Bradshaw  [IHB]).  En  los  casos  de  CUCI,  el  48.0%  de
os  pacientes  fueron  clasificados  como  moderados  a  severos
criterios  de  Truelove  y  Witts)  y  el  69.3%  en  grados  2-3  de  la
scala  de  Mayo  (tabla  3).
La  distribución  por  sitio  de  atención  y  hospitalización  fue
a  siguiente:  para  EC,  de  los  9,953  casos  vistos,  2,128  (21.4%)
orrespondieron  al  sector  privado  y  7,825  (78.6%)  al  sector
úblico,  y  de  los  630  casos  hospitalizados,  117  (18.6%)  fueron
n  el  sector  privado  y  513  (81.4%)  en  el  sector  público;  para
UCI,  de  los  33,060  casos  vistos,  6,142  (18.6%)  fueron  del
ector  privado  y  29,918  (81.4%)  del  sector  público,  y  de  los
,154  casos  de  hospitalización,  450  (20.9%)  fueron  del  sector
rivado  y  1,704  (79.1%)  del  sector  público9-14.
En  las  tablas  4  y  5  se  presenta  la  distribución  de  los  dife-
entes  tratamientos  de  acuerdo  a  la  gravedad  y  actividad  de
a  enfermedad,  y  al  sitio  de  atención.  Se  utilizó  terapia  anti-
NF  en  un  promedio  del  28%  de  los  casos  de  EC  (en  sector
úblico  y  privado),  mientras  que  fue  utilizada  en  el  19%  de
os  casos  de  CUCI  (en  sector  público  y  privado).
La  tabla  6  muestra  las  tasas  de  pacientes  refractarios  al
ratamiento  con  relación  a  las  diferentes  líneas  de  trata-
iento  por  sitio  de  atención.
D
oiscusión
l  presente  estudio  investigó  y  analizó  los  indicadores  que
ermiten  la  evaluación  de  la  carga  de  la  EII  en  México  uti-
izando  la  información  local  disponible.  El  estudio  confirma
a  gran  variabilidad  de  las  tasas  de  prevalencia  reportadas
ara  la  EII  (por  cada  100,000  habitantes),  lo  que  sienta  las
ases  para  su  evaluación  económica  en  México,  a  la  vez  que
esalta  las  crecientes  tasas  de  mortalidad  debidas  a  EII  en
éxico.  El  uso  promedio  de  terapia  biológica  fue  más  alto
n  México  en  comparación  con  otras  poblaciones.  Discutimos
uestros  hallazgos  con  respecto  a  la  evidencia  previa.
Los  resultados  documentan  una  prevalencia  de  EC  que
a  del  8.1  al  8.4,  y  de  CUCI  del  26.9  al  27.7.  Esta  informa-
ión  pone  a  México  dentro  del  rango  de  América  Latina  y  las
egiones  en  proceso  de  occidentalización  en  general,  aun-
ue  con  marcadas  diferencias.  En  una  revisión  sistemática
1990-2016),  Ng  et  al.3 reportaron  recientemente  (2017)  una
revalencia  regional  (por  cada  100,000  habitantes)  de  EII:
n  Norteamérica,  un  rango  de  96.3-318.5  para  EC  y  139.8-
86.3  para  CUCI;  en  Europa  del  Este,  1.51-200.0  para  EC  y
.42-340.0  para  CUCI;  en  África,  19.02  para  EC  y  10.57  para
UCI;  en  el  sur  de  Asia,  1.2  para  EC  y  5.3-44.3  para  CUCI;
n  América  Latina,  0.9-41.4  para  EC  y  4.7-44.3  para  CUCI.
Nuestros  hallazgos  describen  una  distribución  bimodal
e  hospitalizaciones  para  EC  en  adultos  jóvenes  y  adultos
ayores.  Las  hospitalizaciones  debidas  a CUCI  también  mos-
raron  una  curva  con  dos  picos,  de  forma  similar  a  nuestros
allazgos  en  EC,  pero  diferentes  a  los  de  Sonnenberg.  Res-
ecto  a  la  distribución  de  hospitalización  por  grupo  etario,
onnenberg25 analizó  17  an˜os  de  altas  hospitalarias  en  Ingla-
erra  y  Escocia,  y encontró  un  patrón  de  doble  pico  en  ECe  cualquier  manera,  cerca  del  50%  de  las  hospitalizaciones
currieron  en  pacientes  >  50  an˜os,  y  en  EC  los  dos  picos  se
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Tabla  4  Enfermedad  inflamatoria  intestinal  en  México  en  2015:  enfermedad  de  Crohn,  tratamiento  por  estatus  clínico  y  lugar
de atención
Público  Privado
Tratamiento  de  primera  línea  (CDAI  leve)
Terapia  de  inducción
Mesalazina  46.5%  47.9%
Sulfasalazina  5.4%  4.4%
Budesonida  26.5%  27.2%
Prednisona 21.6%  20.5%
Tratamiento  de  segunda  línea  (CDAI  moderado  a  severo)
Terapia  de  remisión
Azatioprina  30.0%  29.8%
Prednisona 23.1%  23.6%
Adalimumab  20.8%  20.9%
Azatioprina  +  infliximab  6.7%  8.3%
Azatioprina  +  adalimumab 5.2%  5.3%
Infliximab 4.1%  3.0%
6 Mercaptopurina 3.7%  3.0%
Metotrexato  2.5%  3.0%
6 Mercaptopurina  +  infliximab 2.2%  2.0%
6 Mercaptopurina  +  adalimumab 1.8%  1.1%
Terapia de  mantenimiento
Azatioprina  47.3%  48.9%
Adalimumab  36.4%  35.6%
Metotrexato  6.0%  6.2%
Infliximab 5.7%  5.1%
6 Mercaptopurina 4.6%  4.2%
Tratamiento  adyuvante
Adalimumab  42.2%  41.5%
Azatioprina  32.5%  33.0%





















ubicaron  en  los  grupos  etarios  de  20-39  an˜os  y  de  >  60  an˜os,
respectivamente.
Recientemente  se  reportó  una  experiencia  en  Chile  con
respecto  a  hospitalizaciones  por  EII,  utilizando  la  misma
metodología  que  la  nuestra.  Estos  autores  compararon  las
características  de  admisión  por  EII  (ICD-10-CM  K50  y  K51)
entre  dos  periodos  no  consecutivos  de  2  an˜os  cada  uno,
seleccionados  aleatoriamente:  2008  y  2009  contra  2013  y
2014.  En  el  primer  periodo,  la  tasa  de  hospitalizaciones
debidas  a  EII  fue  de  1.47/100,000  habitantes-an˜os.  En  el
segundo,  la  tasa  fue  de  3.25/100,000  habitantes-an˜os.
Este  hallazgo  representa  un  incremento  de  2.2  veces  la
tasa  de  hospitalización  (p  <  0.01),  y  la  población  en  edad
productiva  fue  la  más  afectada26.  En  nuestro  estudio,  la
tasa  de  hospitalización  para  EII  correspondió  a  1.55/100,000
habitantes-an˜os,  pero  la  tendencia  mostrada  en  el  estudio
chileno  es  similar  a  lo  reportado  por  Bosques-Padilla8.
Se  realizó  una  revisión  sistemática  sobre  el  mismo
tema  para  identificar  estudios  basados  en  población  que
reportaran  la  tasa  cruda  de  hospitalización  después  del
an˜o  2000,  con  al  menos  5  an˜os  de  datos.  Se  utilizaron
modelos  de  registro  lineal  para  calcular  el  cambio  porcen-
tual  anual  promedio  (AAPC  por  sus  siglas  en  inglés),  con




n  Norteamérica  y  Europa  fueron  divergentes,  es  decir,  se
ncrementaron  en  algunos  países  y  disminuyeron  en  otros.
l  contrario,  los  resultados  mostraron  que  aunque  países
ecientemente  industrializados  fuera  del  mundo  occidental
ienen  las  tasas  de  hospitalización  más  bajas,  estas  tasas
stán  creciendo  rápidamente  en  América  del  Sur  (p.ej.,
éxico  [2000-2015]  AACP:  3.67;  IC:  2.8-4.55),  el  Medio
riente  (Bahréin)  y  Asia  (China).  Aquellos  donde  están
reciendo  rápidamente  las  tasas  de  hospitalización  están
ontribuyendo  a  la  carga  en  los  sistemas  de  salud  locales27.
En  2015  documentamos  tasas  de  mortalidad  de  0.56  y  de
.7  para  EC  y  CUCI,  respectivamente.  Representan  un  incre-
ento  de  2.44  veces  en  la  tasa  de  mortalidad  de  EC  en  un
eriodo  de  10-25  an˜os,  y  un  incremento  de  6.24  veces  en  la
asa  de  mortalidad  de  CUCI  durante  el  mismo  periodo.  Esti-
amos  la  tasa  de  mortalidad  estandarizada  indirecta  (SMRI
or  sus  siglas  en  inglés)  para  el  2015,  lo  cual  resultó  en
.26  para  EC  y  2.53  para  CUCI,  ambas  en  la  población  total.
especto  a  EC,  el  riesgo  incremental  fue  situado  principal-
ente  en  el  grupo  etario  <  60  an˜os  (en  particular  el  grupo
e  30-39  an˜os  [22.77]),  mientras  que  para  CUCI,  el  riesgo
ncremental  se  distribuyó  de  forma  similar  prácticamente  en
odos  los  grupos  etarios.  Con  respecto  a  la  mortalidad  por
II  en  México,  los  datos  de  nuestra  investigación  mostraron
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Tabla  5  Enfermedad  inflamatoria  intestinal  en  México  en  2015:  colitis  ulcerosa  crónica  idiopática  (CUCI),  tratamiento  por
estatus clínico  y  sitio  de  atención
Público  Privado
Tratamiento  de  remisión  (CUCI  leve  a  moderada)
Mesalazina  70.4%  69.9%
Infliximab 17.0%  17.2%
Sulfasalazina  8.6%  7.2%
Adalimumab  4.0%  5.7%
Tratamiento  de  remisión  (resistente  a  corticoesteroide-dependiente  de  corticoesteroide,  CUCI  leve  a  moderada)
Azatioprina 70.5%  68.9%
Infliximab 14.9%  14.5%
6 Mercaptopurina 7.5%  6.8%
Adalimumab  4.9%  5.5%
Ciclosporina  2.3%  4.5%
Tratamiento  de  remisión  (CUCI  severa)
Corticoesteroide  sistémico  76.4%  75.5%
Infliximab 12.2%  11.9%
Ciclosporina  8.0%  7.6%
Colectomía  electiva  3.4%  4.9%
Tratamiento  de  remisión  (resistente  a  corticoesteroide-dependiente  de  corticoesteroide,  CUCI  severa)
Infliximab 77.9%  76.0%
Ciclosporina  16.1%  15.5%
Colectomía  electiva  6.0%  8.5%
Tratamiento  de  mantenimiento  (CUCI  leve  a  moderada)
Mesalazina  oral  80.3%  80.7%
Mesalazina oral  +  tópica  19.7%  19.3%
Tratamiento  de  mantenimiento  (resistente  a  corticoesteroides-dependiente  de  corticoesteroides,  CUCI  leve  a  moderada)
Azatioprina  75.5%  76.8%
Infliximab 17.8%  16.2%
Mercaptopurina  3.5%  3.9%
Colectomía  electiva  3.2%  3.1%
Tratamiento  de  mantenimiento  (CUCI  severa)
Azatioprina  36.3%  35.7%
Azatioprina  +  ciclosporina  (3  meses)  +  corticoesteroides  34.2%  33.9%
Infliximab +  azatioprina  19.7%  18.9%
Mercaptopurina  6.9%  7.0%
Adalimumab  3.0%  4.5%
Tabla  6  Enfermedad  inflamatoria  intestinal  en  México  en  2015:  tasa  promedio  de  casos  refractarios  a  tratamiento
Líneas  de  tratamiento  Público  Privado
Enfermedad  de  Crohn
% de  casos  refractarios  a  tratamiento  de  primera  línea  43.0%  41.3%
% de  casos  refractarios  a  tratamiento  de  segunda  línea  34.2%  30.2%
% de  casos  refractarios  a  tratamiento  anti-TNF  41.9%  37.7%
Colitis ulcerosa  crónica  idiopática
% de  casos  refractarios  a  tratamiento  de  primera  línea  24.9%  22.0%
% de  casos  refractarios  a  tratamiento  de  segunda  línea  32.5%  33.4%
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un  incremento  significativo  al  ser  comparados  con  la  infor-
mación  reportada  por  Sonnenberg28.  De  acuerdo  con  esa
fuente,  en  el  periodo  1991-2004  en  México  la  tasa  de  mor-
talidad  por  EC  fue  de  0.23  (muertes  anuales  por  millón  de
habitantes)  y  para  CUCI  fue  de  0.60.  Para  el  mismo  indicador,
Burisch  et  al.29 reportaron  un  SMRI  para  EC  de  1.39  (IC  95%:
1.30-1.49),  y  de  1.1  para  CUCI  (IC  95%:  0.9-1.2)  en  la  Unión
Europea  (UE,  datos  acumulados  2013).  Estos  datos  de  mor-
talidad  apoyan  el  incremento  en  la  carga  de  la  enfermedad
en  México.
Nuestros  hallazgos  son  similares  a  los  de  la  UE  respecto
a  EC,  pero  no  concuerdan  con  los  de  CUCI,  en  los  cuales  la
carga  debida  al  riesgo  incrementado  vs  el  de  la  población
en  general  es  comparativamente  muy  alto  en  México.  De
acuerdo  con  Sonnenberg28,  México  está  en  un  rango  similar
al  que  se  ha  reportado  para  EC  en  Hong  Kong  (0.58),  Taiwán
(0.45)  y  Japón  (0.37)  en  el  periodo  de  1991-2004.  Respecto
a  CUCI,  pone  a  México  al  nivel  de  Argentina  (0.67)  durante
el  mismo  periodo.
Sobre  la  tendencia  de  tratamiento,  el  presente  estudio
reveló  una  prescripción  de  terapia  anti-TNF  para  EC  similar,
o  ligeramente  más  alta,  a  la  reportada  en  la  literatura  previa
hasta  2015.  Van  der  Valk  et  al.30 reportaron  el  siguiente  uso
de  la  terapia  anti-TNF  en  Dinamarca  (2011)  en  1,315  pacien-
tes  con  EC:  uso  de  infliximab  en  el  10.4%  y  adalimimab  en
el  12.3%,  en  comparación  con  el  22.7%  y  el  28.2%  en  nuestro
estudio.  En  937  pacientes  con  CUCI  ellos  encontraron  que  se
usó  infliximab  en  el  3%  y  adalimumab  en  el  1%  (4%),  mientras
que  el  uso  promedio  en  nuestro  estudio  fue  mucho  más  alto,
con  el  19%.
Respecto  a  la  resistencia  o  falla  de  la  terapia  anti-TNF,
nuestros  resultados  mostraron  tasas  del  37.7%  y  del  41.9%
para  EC  y  del  42.5%  y  del  43.7%  para  CUCI  (sectores  pri-
vado  y  público,  respectivamente),  en  línea  con  la  literatura
internacional  consultada  (36-40%)20.
Los  costos  médicos  totales  de  la  EII  (2013)  ha  sido  repor-
tados  alrededor  de  D  1,871  (SD  D  4,884)  con  el  costo  por
EC  (D  2,548  por  paciente-an˜o) más  alto  que  el  de  CUCI
(D  1,574).  En  la  era  prebiológica  la  hospitalización  debida
a  EC  representaba  el  63%  de  los  costos  directos  totales,
mientras  que  para  la  CUCI  fue  del  45%.  Con  el  uso  de  la
terapia  anti-TNF  el  tratamiento  médico  representa  ahora  el
64%  de  los  costos  directos  médicos  totales  de  EC  y  el  31%  de
CUCI,  con  un  costo  trimestral  per  cápita  de  D  1,626  para  EC
y  de  D  595  para  CUCI30.  Así,  es  importante  hacer  énfasis  en
que  la  EII  puede  estar  asociada  con  costos  financieros  sig-
nificativos,  debido  tanto  a  la  tasa  de  hospitalización  como
al  tratamiento  específico  que  involucra  el  uso  de  productos
biológicos.  Además,  la  muerte  prematura  y  la  incapacidad
están  asociadas  con  la  pérdida  de  productividad30.  En  nues-
tro  estudio  no  analizamos  costos  de  atención  a  la  salud.
Básicamente,  la  metodología  utilizada  en  nuestro  estudio
fue  la  utilización  de  los  registros  codificados  con  ICD-10  de
fuentes  del  sistema  de  salud  (bases  de  datos  específicas)  y
debe  ser  mencionado  que  las  bases  de  datos  administrativas
de  los  registros  de  atención  a  la  salud  (casos  de  pacientes
ambulatorios,  casos  de  hospital,  altas  hospitalarias,  pruebas
de  diagnóstico,  procedimientos,  etc.)  han  sido  utilizados  por
varios  an˜os  en  América  y  Europa31.  Entre  las  diferentes  bases
de  datos  administrativas  de  salud,  las  altas  hospitalarias  han
sido  las  más  utilizadas31.  Los  registros  fortalecen,  validan





asados  en  población,  con  aplicaciones  que  incluyen  el
onitoreo  y  vigilancia31,32. Como  ejemplo  reciente  de  estas
plicaciones  en  América  Latina,  específicamente  para  EII,
n  Chile  se  publicó  un  análisis  de  hospitalizaciones  a  partir
e  registros  utilizando  códigos  ICD-1026.  También,  en  otro
eporte  reciente,  se  utilizó  la  misma  metodología  que  la
uestra  para  analizar  hospitalización  por  neumonía  en  la
oblación  adulta  mayor  como  información  sobre  morbilidad
 utilización  incrementada  de  atención  a  la  salud33.
Las  bases  de  datos  administrativas  de  atención  a  la  salud
ienen  fortalezas  que  les  permiten  servir  múltiples  propó-
itos,  tales  como  los  mencionados  anteriormente.  También
on  relativamente  poco  caras  y  fáciles  de  obtener  y  uti-
izar,  en  comparación  con  el  costo  y  el  tiempo  invertidos
ara  obtener  los  mismos  datos  por  otros  medios,  tales  como
ncuestas  o  abstracción  de  registros  clínicos.  Además,  se
onsideran  más  confiables  que  otras  fuentes  de  información,
ales  como  los  autorreportes  de  pacientes,  o  mesas  redon-
as  de  médicos,  que  en  general  representan  su  experiencia
specífica  respecto  a  la  vigilancia  de  la  enfermedad  y  el
so  de  recursos.  Las  bases  de  datos  administrativas  de  aten-
ión  a  la  salud  generalmente  están  disponibles  por  varios
n˜os,  lo  que  hace  posible  el  análisis  de  tendencias32,  y  dada
a  cobertura  de  poblaciones  grandes,  pueden  ser  utiliza-
as  para  análisis  de  hechos  específicos  o  de  subgrupos  de
oblación.
Emplear  las  bases  de  datos  administrativas  que  utili-
an  registros  codificados  con  ICD-10  en  comparación  con  un
étodo  clínico  es  algo  aceptado  en  varios  estudios  inter-
acionales  como  método  que  favorece  la  exhaustividad,
on  un  70-90%  de  correlación33. En  otras  palabras,  con  el
étodo  utilizado  en  el  presente  estudio,  alrededor  del  85%
e  los  datos  son  aceptados  por  la  comunidad  internacio-
al,  en  promedio,  como  completamente  confiables.  También
e  ha  dicho  específicamente  que  el  80-90%  de  los  registros
odificados  como  ICD-10  son  correctos  en  términos  de  su
orrelación  con  el  apoyo  clínico  y  para  clínico34.  Además,
e  ha  encontrado  una  sobreestimación  de  la  EII  del  10-20%
n  países  altamente  industrializados,  un  hecho  que  no  se  ha
bservado  en  los  países  en  vías  de  desarrollo34.
A  pesar  de  las  considerables  ventajas  de  las  bases
e  datos  administrativas,  también  existen  debilidades  que
odrían  limitar  su  utilidad  para  ciertas  aplicaciones,  como
as  diferencias  en  los  métodos  y  políticas  para  recoger  infor-
ación  entre  los  sistemas  de  salud  y  países,  lo  que  en
onsecuencia  compromete  la  comparabilidad  de  las  bases  de
atos.  Dichas  diferencias  pueden  llevar  a  diferentes  grados
e  subreporte,  aunque  internacionalmente  se  acepta  que
icho  fenómeno  está  limitado  a entre  un  10  y  un  20%.
Dichas  debilidades  se  minimizan  de  forma  importante
tilizando  clasificaciones  estandarizadas  y aceptadas  uni-
ersalmente,  como  la  codificación  ICD-10,  y  por  medio  de
niciativas  que  se  han  llevado  a  cabo  en  algunas  partes  del
undo  para  incrementar  la  calidad  de  los  datos  disponibles
n  los  registros  de  las  bases  de  datos31.
Finalmente,  es  muy  claro  (y  coincide  totalmente  con  la
ntención  de  los  autores  del  presente  manuscrito)  que  la
II,  en  sus  diferentes  manifestaciones  clínicas-nosológicas,
ebe  ser  registrada  directa,  diligente  y  sistemáticamente,
e  acuerdo  con  sus  presuntos  altos  costos  individuales  y
ociales  relacionados  con  la  salud  y  la  calidad  de  vida,  la  uti-





































































































o  que,  en  consecuencia,  refleja  la  carga  de  la  enferme-
ad  en  la  sociedad  mexicana  en  general.  En  pocas  palabras,
e  deben  realizar  acciones  específicas  para  incrementar  la
alidad  de  los  registros  de  EII  y  los  procesos  de  registro.
En  muchos  casos,  incluido  el  presente  estudio,  la  infor-
ación  clínica  y  terapéutica  no  está  lo  suficientemente
etallada  o  robusta,  lo  que  fuerza  el  uso  de  métodos  alter-
ativos  para  obtener  dicha  información.  En  nuestro  estudio
sta  información  se  derivó  de  un  panel  Delphi  de  médicos  y
ebe  ser  considerada  información  cualitativa  más  que  cuan-
itativa.  El  análisis  de  información  clínica  y  su  correlación
on  los  tipos  de  tratamiento  presentado  aquí  es  solo  un
esumen  de  la  experiencia  de  un  grupo  de  médicos  mexi-
anos  en  los  sectores  público  y  privado.  Como  una  fase
dicional  y  complementaria  del  presente  estudio,  se  debe-
ía  desarrollar  una  investigación  más  profunda  y  exhaustiva
especto  a  la  terapia  y  su  correlación  con  el  estatus  clínico
e  los  pacientes,  al  igual  que  un  ejercicio  sobre  el  fac-
or  del  costo,  para  completar  el  análisis  de  la  carga  de  la
II.
Es  importante  considerar  que  nuestra  información  se
efiere  a  la  prevalencia  de  la  atención.  Es  decir,  solo  se  consi-
eran  casos  capturados  en  los  registros  del  sistema  de  salud
e  2015.
De  acuerdo  con  los  datos  obtenidos  en  nuestra  inves-
igación  y  los  resultados  mostrados  por  otros  autores  en
studios  realizados  con  diferentes  tipos  de  poblaciones  y
reas  geográficas,  es  claro  que  la  EII  presenta  una  tenden-
ia  al  alza  a  nivel  mundial,  con  América  Latina  como  una  de
as  regiones  con  una  expansión  de  casos  acelerada,  tanto  en
l  presente  como  a  futuro23.  Junto  con  el  reconocimiento
e  la  tendencia  epidemiológica  de  la  EII  en  el  contexto
exicano,  la  consciencia  sobre  la  utilización  de  recursos
atención  médica,  hospitalización,  etc.)  con  relación  a  la
dad  y  el  sexo  del  paciente,  así  como  el  conocimiento  de
a  mortalidad  específica,  son  extremadamente  importantes
ara  estimar  la  carga  de  la  enfermedad,  además  de  ayudar  a
omprender  el  problema  de  mejor  manera.  Idealmente,  en
uestro  contexto  debemos  intentar  conocer  los  diferentes
omponentes  de  los  cuales  podemos  construir  indicadores
omplejos  para  evaluar  la  carga  de  la  enfermedad  de  forma
ntegral,  como  los  an˜os  de  vida  ajustados  por  discapacidad
DALY,  por  sus  siglas  en  inglés)  (an˜os  de  vida  saludable  per-
idos).
En  nuestro  caso  específico,  consideramos  que  el  análi-
is  de  los  casos  que  recibieron  atención  médica  y  los  casos
ospitalizados,  identificados  por  medio  de  la  codificación
CD-10  (ICD-10:  K50  y  K51),  puede  funcionar  como  una  varia-
le  proxy  de  prevalencia  de  enfermedad,  permitiendo  que
e  utilicen  diferentes  mediciones  de  uso  de  recursos  para  el
uidado  de  la  salud.  Sobre  todo,  puede  facilitar  el  análisis
e  tendencias  del  comportamiento  de  la  condición,  siendo
e  ayuda  en  la  toma  de  decisiones  respecto  al  abordaje  del
anejo  de  la  EII  en  el  contexto  mexicano.
Podemos  concluir  que  varias  mediciones  de  la  EII  están
ambiando,  lo  que  demuestra  la  creciente  tendencia  a  tra-
és  del  mundo,  en  particular  en  países  en  vías  de  desarrollo,
on  un  énfasis  en  la  tendencia  a  la  alza  en  América  Latina,
ncluyendo  a  México.  Se  puede  llegar  a  dichas  conclusiones
 pesar  de  contar  con  información  limitada  y  mediciones
eneralmente  indirectas  del  comportamiento  de  los  casos,
on  discontinuidad  en  la  línea  de  tiempo.  Estas  insuficiencias
E
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ubrayan  la  necesidad  de  un  conocimiento  más  detallado  del
enómeno,  yendo  más  allá  del  abordaje  limitado  para  deter-
inar  los  indicadores  de  incidencia  y  prevalencia,  cubriendo
nformación  sobre  mortalidad  específica  y uso  de  recursos
ara  el  cuidado  de  la  salud  y  sus  costos  relacionados,  de
orma  que  la  carga  de  la  enfermedad  pueda  ser  completa-
ente  determinada  y  mejor  comprendida.  Esto  permitiría
l  monitoreo  a  largo  plazo  de  la  EII,  lo  cual  resultaría  en  un
ejor  manejo  local  de  la  enfermedad,  al  igual  que  en  com-
araciones  sistemáticas  con  el  resto  de  América  Latina  y  el
undo  en  general.
En  consecuencia,  lejos  de  desalentarnos  por  la  falta  de
arios  elementos  de  análisis,  estamos  utilizando  los  disponi-
les  para  desarrollar  una  metodología  para  evaluar,  valorar
 monitorear  la  enfermedad  en  el  futuro.  Pero  comenzando
hora,  con  la  posibilidad  de  comparaciones  y discusiones
nternacionales,  con  el  claro  objetivo  de  mejorar  continua-
ente  las  mediciones.
Actualmente  los  autores  sostienen  que  el  método  uti-
izado  y  la  información  reportada  aquí,  son  valiosas  y
ignas  de  consideración,  dada  la  casi  completa  ausencia  de
nformación  sistematizada  y  comparable  sobre  el  tema  en
éxico.
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